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В настоящее время дифференциальная диагностика синдрома острой боли в животе на догоспитальном этапе у детей 
продолжает быть актуальной и не до конца решенной проблемой. К сожалению, по-прежнему допускаются досадные 
ошибки, приводящие к несвоевременному или неадекватному лечению и осложнениям в дальнейшем. Требуются 
не только настороженность медицинских кадров в отношении острой боли в животе у детей, но также пересмотр 
и доработка диагностического алгоритма. Острой необходимостью является улучшение технической оснащенности 
и доступности инструментальных методов диагностики вне стационаров. В статье приведены классификация, подроб-
ное описание патогенеза и клинической картины острой боли в животе у детей при различных хирургических и тера-
певтических нозологиях; рассмотрена проблема адекватной дифференциальной диагностики острой боли в животе 
у детей врачами первичного звена и службы скорой медицинской помощи на догоспитальном этапе.
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Currently differential diagnosis of acute abdominal pain syndrome in children at prehospital care units is vital and urgent problem 
which requires solution. Unfortunately, embarrassing mistakes are still followed by late or inadequate treatment and complications 
as a result. The problem solution requires both medical stuff alert and diagnosis algorithm revision and improvement. Improvement 
of technical equipment and availability of instrumental diagnostic methods at the out-hospital settings is a pressing need. The article 
provides a classification, detailed pathogenesis, and clinical presentation of acute abdominal pain in children under different nosologies 
(therapeutic and surgical). We considered the problem of adequate differential diagnosis of acute abdominal pain in children when the 
diagnostics is performed by primary care physicians and specialists of emergency medical services at the prehospital stage.
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ВВЕДЕНИЕ 
Абдоминальный болевой синдром, сопровождающий 
множество разнообразных заболеваний в детском воз-
расте, представляет собой симптомокомплекс, в кото-
ром ведущим является боль или ощущение дискомфорта 
в животе.
Целесообразно любые состояния, сопровождаемые 
внезапными болями в животе на фоне перитонеальных 
симптомов, считать ургентными и объединять в понятие 
«острого живота» до тех пор, пока не будет полностью 
исключена острая хирургическая патология [1].
Острый живот — симптомокомплекс, который раз-
вивается при острых заболеваниях, повреждении, трав-
ме органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства, характеризуется резкой болью в животе 


















ния экстренной медицинской помощи. Несмотря на мно-
гочисленные монографии, публикации в медицинской 
периодике и создание клинических рекомендаций, при 
ведении таких пациентов по-прежнему высока частота 
диагностических и тактических ошибок, которые приво-
дят не только к более тяжелому течению болезни с раз-
витием осложнений, но и к летальным исходам [2].
Наибольшие проблемы возникают с детьми млад-
ше 3 лет вследствие особенностей болевых ощущений 
или из-за невозможности объяснить ими свое состоя-
ние. Кроме того, традиционно считается, что для детей 
в возрасте от 3 до 7 лет наиболее характерна желудоч-
но-кишечная этиология возникновения болей в живо-
те, в связи с чем данная категория больных зачастую 
направляется к педиатрам, и хирургическая патология 
таким образом пропускается.
Острая боль в животе у детей — также один из самых 
частых поводов вызова бригады скорой медицинской 
помощи и одна из основных причин экстренной госпита-
лизации.
Верная оценка абдоминального болевого синдрома 
определяет вектор диагностического поиска, своевре-
менную госпитализацию пациента в профильную меди-
цинскую организацию, адекватность лечебных меропри-
ятий, в т. ч. оперативное врачебное вмешательство, что 
в конечном итоге обусловливает исход острого хирурги-
ческого заболевания [3].
Зачастую на догоспитальном этапе бывает трудно 
верифицировать диагноз при острой абдоминальной 
симптоматике, поскольку большинство медиков могут 
воспользоваться лишь анамнестическими и физикаль-
ными данными. Отсутствие в их распоряжении высоко-
эффективных экспресс-тестов лишь усугубляет ситуацию.
В данной статье освещена проблема ошибок реали-
зации диагностического алгоритма при синдроме остро-
го живота у детей врачами первичного звена и службы 
скорой медицинской помощи на догоспитальном этапе.
СИНДРОМ ОСТРОГО ЖИВОТА 
Классификация 
Значительное число заболеваний, протекающих с 
острым животом, имеет интраабдоминальные и экстра-
абдоминальные причины возникновения болевого син-
дрома (табл. 1) [2, 4–6].
Только повреждение слизистой оболочки желудочно-
кишечного тракта, не имеющей ноцицепторов, как прави-
ло, не вызывает болевых ощущений. Любое повреждение 
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Таблица 1. Частые причины боли в животе у детей (цитируется по [2])







































полости посредством выделения медиаторов воспале-
ния (брадикинин, серотонин, гистамин, простагландины 
и др.) способствует снижению порога чувствительности 
сенсорных рецепторов или же напрямую активирует 
ноцицепторы мышечной стенки полого органа, капсул 
паренхиматозных органов, брыжейки и перитонеальной 
выстилки задней стенки брюшной полости, что вызывает 
ощущение боли [7–9].
Боль в брюшной полости подразделяют на висцераль-
ную, париетальную (соматическую), отраженную (ирради-
ирующую) и психогенную [5].
Развитие наиболее часто встречающейся висцераль-
ной боли патогенетически связано с повышением давле-
ния, быстрым растяжением или сильными сокращениями 
гладкой мускулатуры полых органов (например, растя-
жение капсулы в результате увеличения объема парен-
химатозного органа либо нарушения кровообращения 
во внутренних органах). Висцеральная боль может быть 
следствием органических или функциональных заболе-
ваний [4, 10–12]. Нервные окончания чревных нервов 
в полых органах локализуются в гладкомышечном слое, 
паренхиматозных органах (в соединительнотканной кап-
суле) и иннервируют непосредственно органы брюшной 
полости и их висцеральную брюшину [5, 7, 13].
При спазме гладкой мускулатуры полых органов 
(пищевода, желудка, кишечника и др.) появляется при-
ступообразная боль, которая наблюдается, как правило, 
при функциональных нарушениях (например, перисталь-
тики) и интоксикациях (дискинезия желчных путей, син-
дром раздраженной кишки, «свинцовая» колика и др.). 
Однако, приступообразная боль может быть обусловле-
на хирургической патологией желчного пузыря, поджелу-
дочной железы, кишки и требует оперативного лечения 
[7, 14, 15].
Висцеральная боль может возникать при измене-
нии кровотока в том или ином органе брюшной полости 
в результате функциональных или органических поражений 
сердечно-сосудистой системы и системы крови, которые 
приводят к гипоксии и ишемии органов либо нарушению 
венозного оттока и микроциркуляции (табл. 2) [4, 5, 7, 16].
Соматическая, или париетальная, боль — очень 
сильная, локализуется строго в области патологиче-
ского процесса и усиливается при кашле и движении, 
сопровождаясь ограничением экскурсии грудной клетки. 
Возникает, когда рецепторы соматических афферент-
ных волокон, иннервирующих париетальную брюшину, 
активируются в ответ на различные воспалительные, 
механические и химические раздражители [7, 14, 16]. 
Проявляется боль напряжением (ригидностью) соответ-
ствующих мышц передней брюшной стенки, чаще при 
язвенно-деструктивных процессах с перфорацией полого 
органа, воспалительных заболеваниях органов желудоч-
но-кишечного тракта, а также в случаях травматического 
или трансмурального повреждения стенки органа (аппен-
дицит, холецистит, перфоративная язва желудка, перито-
нит) (см. табл. 2) [4, 7].
Иррадиирующая боль, в основу которой заложена 
двойная иннервация вследствие большого количества 
синапсов между нейронами, ощущается не в месте пора-
жения, а в удаленных от патологического очага областях 
[4, 5, 7]. Под иррадиацией понимают отражение болевых 
ощущений при значительно выраженном висцеральном 
импульсе в области зон повышенной кожной чувстви-
тельности, в месте проекции других органов, иннервиру-
емых тем же сегментом спинного мозга, что и вовлечен-
ный орган (зоны Захарьина–Геда) [3, 7, 17].
Париетальная брюшина и мышцы передней и задней 
стенок брюшной полости иннервируются межреберными 
нервами: Th5–Th12 — n. iliohypogastricus, n. ilioinguinalis, 
а диафрагма — n. phrenicus (C3–C5), что имеет существен-
ное значение при анализе локализации и распростране-
нии болей в области живота [3, 18].
На практике нередко встречается и так называемый 
псевдоабдоминальный синдром (картина ложного острого 
живота): например, при патологии органов грудной клетки, 
что обусловлено общей с брюшной полостью иннерваци-
ей симпатическими, блуждающими и диафрагмальными 
нервами. При этом зоны сегментарной иннервации серд-
ца, легких и диафрагмы, а также верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта могут совпадать. Кроме этого, спи-
нальные нервы (D10–L1), иннервирующие париетальную 
брюшину, проходят сначала в грудной стенке, распростра-
няясь затем в переднюю брюшную, а межреберные нервы 
связаны с симпатическими нервами, которые иннервиру-
ют органы брюшной полости [3, 4, 7].
В результате иррадиации может возникать и обрат-
ная проблема — развитие экстраабдоминальной боли 
при патологии органов брюшной полости: боль в области 
правого плеча при патологии желчных путей, в области 
спины — при поражениях двенадцатиперстной кишки 
и поджелудочной железы, в области грудной клетки, 
шеи и челюсти — при болезнях нижней части пищевода 
и кардиального отдела желудка. Боль в области ирради-
ации может быть значительно более интенсивной, что 
замедляет выявление очага поражения, где боль менее 
выражена или отсутствует, установку правильного диа-
гноза или может привести к диагностической ошибке 
и назначению неверного лечения [3, 7].
Боль считается психогенной, когда у пациента отсут-
ствуют соматические причины для ее развития. Причиной 
считают дефицит ингибирующих факторов и/или усиле-
ние нормальных входящих афферентных сигналов вслед-
ствие поражения центральных контролирующих меха-
низмов и/или снижения синтеза биологически активных 









































Таблица 2. Висцеральная и соматическая абдоминальная боль (по [3])

















субстанций. Психогенная боль, как правило, имеет посто-
янный характер, резко снижает качество жизни пациен-
та, однако при обследовании никакие патологические 
изменения не выявляются.
При функциональных нарушениях того или иного 
органа механизмы возникновения боли многообразны. 
Важно отметить, что висцеральная боль может сочетать-
ся с иррадиирующей и/или психогенной. Боль при этом 
возникает в основном в период бодрствования (днем), 
реже во время сна [4, 6].
Патогенез 
В ряде исследований последних лет показано влияние 
генетических факторов на восприятие боли, в частно-
сти полиморфизма гена, кодирующего фермент катехол-
О-метилтрансферазу (catechol-O-methyl transferase, СОМТ). 
СОМТ, модулируя нейротрансмиссию боли, участвует 
в метаболизме энкефалинов и катехоламинов. Более 
постоянный характер боли наблюдается у носителей ред-
кого аллеля met158 COMT: активность данного фермента 
у них, по сравнению с гомо- или гетерозиготами варианта 
аллеля 158 (val/val), снижена в 11 раз. Полиморфизм 
опиоидных рецепторов μ1 (opioid receptor Mu 1, OPRM1) 
определяет интенсивность ощущаемой индивидом боли, 
а также развитие зависимости и/или побочных эффектов 
при использовании опиоидных анальгетиков. Некоторые 
аллели COMT и OPRM1 действуют синергично и предрас-
полагают к разным вариантам ответа на болевой раздра-
житель. Было также показано, что экспрессия опиоидных 
рецепторов может быть модифицирована генами-транс-
ферами афферентных нейронов. Характеристики боле-
вого синдрома и реакций мышечной клетки в ответ на 
разные раздражающие стимулы зависят также от поли-
морфизма генов SCN9A натриевых каналов, CNA1B кана-
лов кальция, KCNQ2 и KCNQ339 калиевых каналов [7].
Клиническая картина 
При жалобе пациента на боль, какой бы характер она 
ни носила, для определения правильной тактики ведения 
нужно провести тщательный анализ имеющихся данных, 
необходимо подробно изучить анамнез и оценить резуль-
таты объективного осмотра больного. Особое внимание 
необходимо уделить интенсивности боли, ее локализа-
ции, иррадиации, постоянству, наличию/отсутствию лихо-
радки и/или других симптомов.
Одним из ключевых факторов, помогающих установ-
лению причины острой абдоминальной боли, является 
возраст ребенка. Симптомы той или иной болезни у детей 
разного возраста одинаковы, но характеризуются раз-
личной степенью выраженности — в этом одна из при-
чин многочисленных вариантов клинической картины 
заболеваний.
Проведению первичной дифференциальной диагно-
стики и определению очага поражения способствует 
локализация боли в животе (табл. 3) [2].
Для картины острого живота, кроме болевых ощу-
щений, характерны напряжение мышц брюшной стен-
ки, нарушение моторики кишечника и другие второсте-
пенные проявления, обусловленные непроходимостью 
кишечника, кровотечением в брюшную полость либо 
местными нарушениями кровотока, а также острым вос-
палительным процессом в брюшной полости [10].
Интерпретация причин висцеральной боли осложня-
ется разнообразием клинических характеристик: интен-
сивность широко варьирует от чувства легкого диском-
форта до острой коликообразной боли, и, как правило, 
пациенты не могут четко локализовать боль [6].
Соматическая боль характеризуется четкой локали-
зацией, она, как правило, постоянная, а интенсивность 
имеет тенденцию к нарастанию. Диафрагмальная боль, 
которая является разновидностью париетальной боли 
и связана с раздражением брюшины, характеризует-
ся иррадиацией в область надплечья и плеча, а также 
усилением при дыхании. При раздражении париеталь-
ной брюшины боль может возникать как внезапно, так 
и постепенно; имеет четкую локализацию, постепенное 
увеличение интенсивности при повышении внутрибрюш-
ного давления или механическом давлении на участки 
живота. Перитонеальные боли чаще всего не купируются 
самостоятельно, однако при прогрессировании перито-
нита интенсивность их может уменьшаться в связи с исто-
щением механизмов формирования боли и повреждени-
ем ноцицепторов [4, 7].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Основной задачей врача первичного звена или служ-
бы скорой медицинской помощи является правильная 
оценка абдоминального болевого синдрома, так как 
именно от этого зависит направление диагностического 
поиска, своевременность, а также адекватность последу-
ющих лечебных мероприятий.
Патологический процесс, характеризуемый абдоми-
нальным болевым синдромом, по своему происхожде-
нию может быть хирургическим и терапевтическим. При 
возникновении первого требуется неотложная госпи-




Заболевания печени, желчного пузыря и желчевыводящих путей, двенадцатиперстной кишки, 
головки поджелудочной железы, печеночного угла ободочной кишки, правой почки
Левый эпигастрий 
и мезогастрий
Заболевания желудка, поджелудочной железы, селезенки, селезеночного угла ободочной кишки, 
левой почки, при грыже пищевого отверстия диафрагмы
Правый гипогастрий
Аппендицит, терминальный илеит, поражение слепой и восходящей ободочной кишки, правой 
почки и правых придатков матки 
Левый гипогастрий
Заболевания нисходящей ободочной и сигмовидной кишки, левой почки и мочеточника, левых 
придатков матки
Опоясывающие боли Поражения поджелудочной железы
Параумбиликальная область Заболевания двенадцатиперстной и тонкой кишки, брыжеечных лимфатических узлов, сальника
Разлитые боли в животе
Перитонит, кишечная непроходимость, абдоминальная форма геморрагического васкулита, разрыв 
паренхиматозных органов, спаечный процесс. Иногда такие боли наблюдаются при выраженном 
асците и метеоризме
Таблица 3. Наиболее вероятная причина боли в животе в зависимости от ее локализации (по [2])







































терапевтического варианта (например, при инфекцион-
ных заболеваниях) необходимы госпитализация в инфек-
ционное отделение либо амбулаторное динамическое 
наблюдение.
Острые хирургические заболевания органов брюш-
ной полости, характеризуемые различной этиологией 
и патогенезом, при несвоевременном выявлении при-
водят к быстрому фатальному нарушению жизненно 
важных функций организма, обусловливая неблагопри-
ятный прогноз. При первичном осмотре врач оказыва-
ется один на один с заболевшим ребенком и родите-
лями, и именно от его точной и своевременной оценки 
состояния больного и избранной тактики зависит судьба 
пациента.
Вот почему так важен поиск дополнительных био-
маркеров тяжести болезни, которые помогают врачу на 
любом этапе ведения пациента диагностировать опас-
ную для жизни хирургическую причину боли в животе 
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